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Введение: Оценка кардиального риска перед про-
ведением некардиохирургических вмешательств
остается предметом активных дебатов на протяже-
нии последних десятилетий. Столь высокий интерес
к данной проблеме обусловлен, прежде всего, уве-
личением средней продолжительности жизни, и,
соответственно, увеличением процентного соотно-
шения лиц пожилого возраста с наличием в анамне-
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Предоперационная оценка кардиального риска является общепринятой практикой среди врачей разных профи-
лей, консультирующих пациентов перед планируемыми хирургическими вмешательствами. В настоящее время
существует ряд неинвазивных методов оценки риска развития сердечно-сосудистых осложнений на доопера-
ционном этапе. В повседневной практике широко применяемыми методами оценки коронарного резерва
являются стандартные нагрузочные пробы в сочетании с визуализацией сердца (стресс-эхокардиография,
ЭКГ-синхронизированная сцинтиграфия миокарда левого желудочка и т. д.). Кроме того, хорошо себя зареко-
мендовали также магнитно-резонансная томография в сочетании с нагрузочной пробой, а также мультиспи-
ральная компьютерная коронароангиография. В последнее время часто задаваемый вопрос со стороны специа-
листов, консультирующих пациентов на дооперационном этапе: какой из современных методов неинвазивной
оценки коронарного резерва следует применять для стратификации кардиального риска? Самым доступным
является стандартная нагрузочная проба. Однако в большинстве случаев в пожилом возрасте предоперацион-
ная оценка кардиального риска затруднена в связи со ограничением физической активности, что приводит
к диагностической сложности выявления стенокардии напряжения и выполнения субмаксимального уровня
нагрузочной пробы. У данных пациентов более высокую диагностическую и прогностическую точность может
иметь проба с медикаментозной нагрузкой с последующей оценкой миокардиальной перфузии методом однофо-
тонной эмиссионной компьютерной томографии или стресс-эхокардиографии. Статья адресована специалистам
терапевтического и хирургического профиля с целью объективизации данных современных методов неинвазив-
ной оценки перфузии миокарда левого желудочка для более тщательной и корректной стратификации риска
развития сердечно-сосудистых осложнений у лиц пожилого возраста в интра- и/или раннем послеоперацион-
ном периодах, перед планируемыми внесердечными хирургическими вмешательствами.
Ключевые слова: внесердечные операции, оценка риска, сцинтиграфия миокарда, ОФЭКТ.
The preoperative cardiac risk assessment of patients undergoing non-cardiac surgery is common daily practice of
medical consultants. At present, there are several noninvasive diagnostic methods for cardiac risk evaluation. In daily
practice, common used methods are stress test with myocardial imaging (stress-Echo; myocardial perfusion imaging
with gated-SPECT, etc.). Recently, some studies demonstrated that both coronary angiography by multidetector
computed tomography and magnetic resonance with stress test have a good prognostic value in cardiac risk evalua-
tion. A common question that arises between medical specialists in preoperative assessment is which of noninvasi-
ve diagnostic methods should use for cardiac risk evaluation. The easiest one is standard stress test. However, the
preoperative evaluation has some difficulties in elderly because of reduced physical activity and inability to achieve
the submaximal heart rate during stress test. For this category of patients, stress test with pharmacological agents
followed by gated-SPECT or Echo-CG is to be considered. This article provides medical specialists to assess cardi-
ac risk with appropriate non-invasive diagnostic methods in patients undergoing non-cardiac surgery.
Key words: non-cardiac surgery, myocardial perfusion imaging, gated-SPECT, cardiac risk.
зе ассоциированных сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) среди общего количества пациентов,
направляющихся на внесердечные хирургические
вмешательства.
Согласно данным американского эпидемиологи-
ческого исследования («National Hospital Discharge
Survey»), пациентам старше 65 лет проводится
до 35% всех некардиохирургических вмешательств
[1]. У пациентов пожилого возраста отмечается
высокая частота развития сердечно-сосудистых
осложнений (ССО) в интра- и/или раннем после-
операционном периодах. В двух крупных исследова-
ниях было установлено, что частота развития ССО
в послеоперационном периоде у пациентов в возрас-
те 80 лет и старше составляет от 20% до 50% [2, 3].
При этом смертность, связанная с развитием остро-
го инфаркта миокарда (ОИМ) в интраоперационном
периоде, достигает 30% у пожилых пациентов [4],
частота развития повторного ОИМ у пациентов
старше 65 лет составляет 5,5%, а в общей популя-
ции — от 3,5 до 4,2% [5]. Кроме того, у пациентов
пожилого возраста преобладают «атипичные»
формы ССЗ, что еще более затрудняет диагностику
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий
(НССС) в интра- и/или раннем послеоперационном
периодах в связи с отсутствием характерных жалоб
и клинических симптомов [6, 7].
В связи с увеличением количества пожилых паци-
ентов, направляющихся на внесердечные хирурги-
ческие вмешательства, первоочередным становится
о вопрос о тщательной оценке кардиального риска
у данной категории лиц с целью выявления «группы
высокого риска» развития НССС [8].
Оценка кардиального риска у пациентов пожи-
лого возраста. Одним из ключевых элементов
в оценке кардиального риска перед планируемой
операцией являются детально собранный анамнез
и данные физикального исследования [9]. К ним сле-
дует добавить также степень риска планируемого
некардиохирургического вмешательства [10, 11].
За последние десятилетия отмечен большой про-
гресс в ведении пациентов, направляемых на вне-
сердечные хирургические вмешательства. В отече-
ственной и зарубежной литературе имеется боль-
шое количество работ, посвященных теме предопе-
рационной оценки развития ССО у пациентов,
направляемых на внесердечные хирургические
 вмешательства. Результаты многих работ были
 суммированы и отображены в рекомендациях
Американского колледжа кардиологов (АКК), Аме -
ри канской ассоциацией сердца (ААС), Евро -
пейского общества кардиологов (ЕОК), а также
рабочих групп отечественных авторов [10–14].
Тщательная предоперационная оценка кардиально-
го риска позволяет снизить частоту развития НССС,
таких как нефатальный ОИМ, острая сердечная
недостаточность (ОСН), внезапная сердечная
смерть (ВСС).
В предоперационной оценке используют пошаго-
вый алгоритм определения кардиального риска,
который включает оценку: 1) клинических факторов
риска, имеющихся у пациента; 2) степени риска пла-
нируемого хирургического вмешательства; 3) функ-
ционального статуса пациента; 4) коронарного
резерва — как неинвазивными, так инвазивными
методами диагностики [10, 11, 14].
Оценка клинических факторов риска. За
последние 30 лет разработаны специальные индек-
сы, определяющие вероятность развития кардиаль-
ных осложнений при внесердечных хирургических
вмешательствах.
В 1977 г. Goldman и соавт. изучили прогностиче-
скую значимость нескольких клинических симпто-
мов на дооперационном этапе у 1001 пациента,
направляемого на некардиохирургические операции
высокой степени риска [15]. Они определили 9
основных клинических предикторов, которым соот-
ветствовали баллы от 0 до 53. Индекс Goldman поз-
воляет отнести пациентов к одной из четырех групп
риска развития ССО при проведении некардиохи-
рургических вмешательств (табл. 1).
В другом исследовании с вовлечением 445 паци-
ентов, направленных на внесердечные операции,
установлено, что наличие в анамнезе предшествую-
щей нестабильной стенокардии и/или перенесенно-
го ОИМ за любой период времени до проведения
оперативного вмешательства увеличивает диагно-
стическую точность прогнозирования заболеваемо-
сти от ССЗ [16].
В 1999 г. другой группой исследователей был
предложен индекс (индекс Lee), который складыва-
ется из 6 факторов риска: документированная
ИБС (перенесенный ОИМ в том числе), хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН), острое
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)
и/или транзиторная ишемическая атака (ТИА),
инсулинозависимый сахарный диабет (СД), хрони-
ческая болезнь почек (ХБП) с повышением уровня
сывороточного креатинина более 170 ммоль/л
или снижением расчетной скорости клубочковой
фильтрации менее 60 мл/мин на 1,73 м2, а также
высокая степень риска операции. Каждому
из вышеперечисленных факторов риска соответ-
ствует 1 балл [17]. В дальнейшем данный индекс
был пересмотрен и несколько изменен в «перерабо-
танный индекс кардиологического риска», куда
вошли первые 5 факторов, включенные в индекс
Lee (Revised Cardiac Risk Index — RCRI) [18].
Определение риска на основании RCRI включено
в практические рекомендации по ведению пациен-
тов при проведении некардиохирургических вмеша-
тельств [10, 11, 14]. На основании RCRI, при
наличии у пациента 0, 1, 2 или ≥3 факторов риска
частота развития ССО в интраоперационном перио-
де составляет 0,4%, 0,9%, 6,6% и 11% соответ-
ственно (табл. 2).
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В последнее время для оценки риска развития ССО
применяется так называемый «национальный кальку-
лятор хирургического риска» (Perioperative Cardiac
Risk Calculator), разработанный Американским кол-
леджем хирургов в рамках национальной программы
по повышению качества хирургических вмешательств
(American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program — NSQIP). В данной
программе для определения риска развития интра-
и/или послеоперационных осложнений при проведе-
нии внесердечных хирургических вмешательств учи-
тываются 5 предикторов высокого риска развития
ССО. Данными предикторами являются уровень
сывороточного креатинина, тип операционного вме-
шательства, класс общего состояния пациента соглас-
но Американской ассоциации анестезиологов, функ-
циональный статус и возраст пациента [19]. Данная
схема позволяет с высокой точностью дифференциро-
вать пациентов с высоким риском развития кардиаль-
ных осложнений.
Оценка степени риска планируемого хирур-
гического вмешательства. Согласно рекомен-
дациям ЕОК по ведению пациентов, направляемых
на некардиохирургические вмешательства [10], все
внесердечные операции, в зависимости от частоты
развития НССС в интра- и/или раннем послеопера-
ционном периодах, делятся на три степени риска
(табл. 3).
1. При операциях низкой степени риска прогнози-
руемая частота развития ССО составляет менее 1%.
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2. При операциях средней степени риска прогно-
зируемая частота развития ССО составляет от 1
до 5%.
3. При операциях высокой степени риска про-
гнозируемая частота развития ССО составляет
свыше 5%.
Согласно данным литературы, при проведении
операции по пластике аневризмы брюшного отдела
аорты (операция высокой степени риска) 632 паци-
ентам смертность от ССО составила 14,1% и 12,9%
соответственно [20], тогда как при проведении опе-
раций низкой степени риска частота развития ССО
менее 0,1% [21].
Функциональный статус пациента определяет-
ся методом неинвазивной оценки коронарного резер-
ва. Оценку функционального статуса можно провести
с использованием обыкновенных вопросников,
например таких, как вопросник DASI (Duke Activity
Status Index), при котором с помощью ряда простых
тестов можно оценить функциональную толерант-
ность пациента. При этом плохим функциональным
статусом является количество МЭТ менее 4. Так,
в исследовании с вовлечением 600 пациентов, кото-
рым в дальнейшем проводили некардиохирургические
вмешательства, установлено, что плохая переноси-
мость функциональной нагрузки, которая согласно
вопроснику, определяется как невозможность пройти
один или два квартала или подняться на 1 этаж (менее
4 МЭТ), ассоциировалась с существенно более высо-
ким риском развития НССС в интра- и/или раннем
послеоперационном периодах, чем у пациентов
с хорошей переносимостью физической нагрузки [22].
Оценка коронарного резерва неинвазивными
методами диагностики. Для определения коро-
нарного резерва у пациентов со средней и/или высо-
кой предтестовой вероятностью ИБС, а также при
наличии у них ангинозных болей, следует проводить
нагрузочные ЭКГ-тесты (пробы с физической и/или
медикаментозной нагрузкой) [23–25].
Стандартная проба с физической нагрузкой без
применения неинвазивных методов визуализации
сердца имеет низкую специфичность и чувствитель-
ность [26]. Так, среди пациентов, отобранных для
проведения коронароангиографии (КАГ), чувстви-
тельность пробы с физической нагрузкой при нали-
чии ИБС составляет около 68%, а специфич-
ность — 77%. У пациентов ИБС при поражении
одной коронарной артерии отмечен разброс чув-
ствительности от 25% до 71%. При многососуди-
стом поражении или поражении ствола левой коро-
нарной артерии чувствительность и специфичность
возрастают до 86 и 53%, соответственно [27].
В связи с данным обстоятельством на протяжении
последних десятилетий стали активно разрабаты-
ваться дополнительные методы неинвазивной оцен-
ки резерва коронарного кровообращения, которые
бы имели возможность с более высокой точностью
определить пациентов, наиболее предрасположен-
ных к развитию НССС в интра- и/или послеопера-
ционном периодах. Таким методом является визуа-
лизация сердца.
Методика визуализации сердца стала стремитель-
но разрабатываться и развиваться в течение послед-
них нескольких десятилетий. Отправной точкой дан-
ной методики стала обычная рентгенография груд-
ной клетки, которая первой использовалась для
определения тени сердца. В наши дни неинвазивные
методы исследования, включая эхокардиографию
(ЭхоКГ), однофотонную эмиссионную компьютер-
ную томографию (ОФЭКТ), позитронно-эмиссион-
ную томографию (ПЭТ), мультидетекторную ком-
пьютерную коронароангиографию (КТ-КАГ),
а также магнитно-резонансную томографию (МРТ),
являются стандартными процедурами, применяемы-
ми в клинической практике [28, 29].
Чувствительность и специфичность каждого
из вышеперечисленных методов неинвазивной
оценки коронарного резерва миокарда варьируют
в широком диапазоне [30] (табл. 4).
Технологическими инновациями, которые еще
больше расширили область применения визуализа-
ции сердца, стали ОФЭКТ, проба с медикаментозной
нагрузкой, а также гибридные технологии, совме-
щающие два разных исследования (ОФЭКТ/КТ,
ОФЭКТ/МРТ, ПЭТ/КТ и т. д.) и позволяющие оце-
нивать как анатомические особенности и степень
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поражения, так и функциональную значимость
выявленного стеноза коронарных артерий [28, 31].
В настоящее время визуализация перфузии мио-
карда методом ОФЭКТ (ВПМ/ОФЭКТ) является
одним из наиболее широко применяемых и доступ-
ных неинвазивных способов диагностики ИБС.
Многочисленные данные литературы подтверждают
достоверность данного метода в диагностике ишемии
и некроза миокарда ЛЖ [32–35]. Следует отметить,
что ЭКГ-синхронизированная сцинтиграфия мио-
карда имеет некоторые преимущества по сравнению
со стресс-эхо, так как данная методика имеет воз-
можность выявить характерные изменения перфузии
и функции миокарда ЛЖ на ранних стадиях развития
ишемии [36]. Стресс-эхо позволяет их выявить
на этапе нарушения сократительной функции мио-
карда, что в патологической цепи «ишемического
каскада» развивается гораздо позже. Что касается
характерных изменений конечной части желудочко-
вого комплекса на ЭКГ, то последние определяются
спустя 20–30 секунд после окклюзии коронарной
артерии. Клинические симптомы, такие как типичная
ангинозная боль за грудиной, являются конечной
точкой во временной последовательности ишемиче-
ской цепи, а уровень сердечного тропонина обычно
повышается в течение 8–24 ч после операции.
Безусловно, золотым стандартом диагностики
ИБС в настоящее время остается КАГ [37]. Следует
отметить, что в настоящее время результаты КТ-КАГ
также демонстрируют высокую чувствительность
и умеренную специфичность при обнаружении или
исключении обструктивных стенозов. Однако у дан-
ного неинвазивного метода исследования простран-
ственное разрешение не позволяет количественно
и с высокой точностью определять степень выражен-
ности каждого стеноза в отдельности [38].
Синхронизированная с ЭКГ однофотонная эмис-
сионная компьютерная томография (синхро-
ОФЭКТ) имеет высокую чувствительность и специ-
фичность при отборе пациентов ИБС на проведение
КАГ [39]. ЭКГ-синхронизированная сцинтиграфия
миокарда помогает оценить физиологическую значи-
мость стеноза при нагрузке и потенциально устано-
вить ассоциации между нарушениями перфузии
и клиническими симптомами. Установлено, что часто-
та выполнения КАГ при наличии нормальной, уме-
ренной и выраженной степени снижения миокарди-
альной перфузии по данным ЭКГ-синхронизирован-
ной ОФЭКТ миокарда составляет 3,5%, 9% и 60%
соответственно [40]. Сопоставление данных синхро-
ОФЭКТ и КАГ, проведенных на дооперационном
этапе у пациента ИБС перед планируемым некардио-
хирургическим вмешательством, представлено
на рис. 1 и 2.
На полярной диаграмме визуализируется дефект
перфузии в области задней стенки ЛЖ (стрелка) при
нагрузке (Stress extent), который полностью исчезает
в покое (Rest extent). Такие изменения (так называе-
мый обратимый дефект перфузии) свидетельствуют
о наличии зоны стресс-индуцируемой ишемии в бас-
сейне правой коронарной артерии. Зона ишемии более
10%. Пациенту рекомендовано выполнение КАГ.
В последнем пересмотре рекомендаций ЕОК
по ведению пациентов со стабильной ИБС отмече-
но, что при наличии обратимого дефекта перфузии
миокарда, индуцированного нагрузкой и охваты-
вающего более 10% общей площади миокарда ЛЖ
(≥2 из 17 сегментов), следует рассмотреть вопрос
о целесообразности проведения КАГ [10].
Согласно рекомендациям ЕОК по ведению паци-
ентов перед некардиохирургическими вмешатель-
ствами, проведение нагрузочной пробы с визуализа-
цией сердца рекомендовано при планируемой опера-
ции высокой степени риска, плохом функциональном
статусе пациента (менее 4 МЭТ), а также при нали-
чии трех и более факторов риска согласно RCRI [10].
Таким образом, ВПМ/ОФЭКТ является высоко-
информативным методом оценки коронарного
резерва и, следовательно, оценки риска развития
НССС у пациентов, направляющихся на внесердеч-
ные хирургические вмешательства. ЭКГ-синхрони-
зированная сцинтиграфия миокарда является
надежным и информативным методом оценки пер-
фузии ЛЖ, и позволяет выделить группу пациентов,
у которых выполнение КАГ является целесообраз-
ным в связи с высоким риском развития ССО.
Заключение. Пожилые пациенты занимают осо-
бое место среди населения, страдающего от ССЗ.
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Данный факт обусловлен прогрессирующим старе-
нием человечества, что также нашло подтверждение
в ходе многочисленных эпидемиологических иссле-
дований.
Пожилым людям чаще всего проводятся внесер-
дечные оперативные вмешательства. Возрастные
изменения, преимущественно со стороны сердеч-
но-сосудистой, дыхательной, опорно-двигательной
систем, а также со стороны системы свертывания
делают данную популяцию наиболее уязвимой
и склонной к развитию НССС, таких как ВСС,
нефатальный ОИМ, ОСН, жизнеугрожающие
нарушения ритма сердца. Следовательно, тщатель-
ный сбор анамнеза, оценка клинических факторов
риска, определение объема, тяжести и длительности
планируемой операции, а также мониторинг ЭКГ
и других маркеров поражения сердечно-сосудистой
системы позволяют избежать развития ССО
в интра- и/или послеоперационном периодах.
В последнее время большое внимание уделяется
вопросу своевременной диагностики, лечения,
а также прогнозирования развития возможных ССО
у пациентов пожилого возраста, направляемых
на внесердечные хирургические вмешательства.
Несмотря на многочисленные данные литературы,
результаты проведенных исследований, наличие
специализированных рекомендаций по ведению
пациентов в дооперационном периоде, некоторые
важные аспекты данной проблемы основаны только
на мнениях экспертов и нуждаются в более углуб-
ленном исследовании.
Кроме того, немаловажным остается вопрос
о предпочтительности разных методов неинвазивной
оценки перфузии и функции миокарда у пожилых
пациентов на догоспитальном этапе. В связи с тех-
ническим прогрессом в области медицины, внедре-
нием в клиническую практику радиологических
и рентгенологических методов оценки перфузии
миокарда, в последнее время все больше исследова-
ний посвящены прогностической значимости каж-
дой из данных методик (стресс-эхо, КТ-КАГ, МРТ,
ПЭТ, ОФЭКТ, гибридные технологии). Следова -
тельно, для врачей терапевтического профиля, кон-
сультирующих пожилых пациентов на догоспиталь-
ном этапе, чрезвычайно важным является вопрос
о выборе надлежащего метода оценки перфузии
и/или функции миокарда с целью прогнозирования
возможного развития ССО при проведении некар-
диохирургических вмешательств.
В настоящее время сцинтиграфия миокарда,
 синхронизированная с ЭКГ, остается одной из широ-
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Рис. 1. Результаты оценки перфузии миокарда ЛЖ с помощью ОФЭКТ у пациента Ш.
Рис. 2. Результаты КАГ (после проведения сцинтиграфии
миокарда ЛЖ). По данным КАГ у пациента выявлена
окклюзия среднего сегмента правой коронарной артерии
(стрелка).
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ко применяемых и доступных неинвазивных
 методов, выполнение которой не требует больших
материальных ресурсов, и главное, длительного
пребывания в условиях стационара со стороны
пациента. С учетом ее высокой чувствительно -
сти, сцинтиграфия миокарда в сочетании с нагрузоч-
ной пробой (физической и/или медикаментозной)
чаще используется среди пациентов пожилого
и старческого возраста, что делает ее незаменимым
и необходимым этапом определения дальней -
шей тактики ведения данного контингента пациен-
тов на дооперационном этапе при стратифи -
кации риска неблагоприятных сердечно-сосудистых
событий.
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